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ARGUMENTER I’apport diagnostique 
d’un examen complementaire, ses risques 
et son cout. 

FAIRE L’ANALYSE critique d’un compte 
rendu d’examen. 


PRENDRE EN COMPTE les referentiels 
medicaux. 


REDIGER une demande d’examen 
complementaire et etablir une collaboration 
avec un collegue. 


Examens complementaires et raisonnement medical 

Les examens complementaires (analyses biologiques, imagerie 
ou explorations fonctionnelles) apportent au medecin des infor- 
mations dans le but d’elaborer un diagnostic, d’etablir un pronostic, 
de surveiller revolution ou de depister un etat pathologique. Ces 
informations alimentent le raisonnement medical et ont pour fina- 
lity d’aider la decision medicale. 

Le raisonnement medical consiste schematiquement a collecter 
des informations, a les interpreter et a les analyser pour prendre des 
decisions. C’est, par definition, un raisonnement probabiliste, et 
I 'art medical consiste a gerer cette incertitude. 

Les informations sont interpretees a la lumiere des connais- 
sances et de I’experience du medecin. Les donnees de I’epidemio- 
logie permettent de connaTtre la prevalence des maladies et des 
problemes de sante dans la population et done une probability 


« primaire » pour un individu quelconque d'avoir telle ou telle 
pathologie. Toute information concernant un individu donne 
modifie cette probability : I’interrogatoire et I’examen du patient 
vont permettre de recueillir toutes sortes d’informations et de 
signes fonctionnels ou physiques qui vont aboutir a une proba- 
bility « clinique » des differentes pathologies possibles. 

Apres avoir realise I’analyse complete de la situation clinique, le 
medecin se retrouve face a une ou plusieurs hypotheses diag- 
nostiques, plus ou moins probables. C’est a ce moment que se 
situe la decision medicale de prescrire ou non des examens 
complementaires. 

Dans de nombreux cas, la semiologie clinique est suffisante 
pour permettre de choisir une conduite therapeutique au prix 
d’une « prise de risque » acceptable qu’il faut identifier et parta- 
geravec le patient. 

Dans d’autres cas, I’analyse clinique de la situation aboutit a 
une incertitude trop importante ou a une prise de risque inaccep- 
table, et il est necessaire de recueillir d’autres informations par les 
examens complementaires. Ces examens peuvent etre presents : 

- pour conforter une hypothese diagnostique. Par exemple, il est 
licite devant une suspicion d’infection urinaire chez un patient 
febrile de prescrire un examen cytobacteriologique des urines 
qui confirmera le diagnostic et guidera la therapeutique ; 

- pour eliminer une hypothese alternative. 

L’utilite de I'information apportee par un examen complemen- 
taire va dependre : 

- de la quality de I’information apportee par I’examen, e'est-a- 
dire de la quality diagnostique de I’examen. La connaissance 
sur I’apport diagnostique d’un examen est produite par des 
etudes devaluation ; 

- de la pertinence clinique de I’information recherchee, e’est-a- 
dire de Futility de cette information vis-a-vis du raisonnement 
medical et de la decision medicale. 
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EVALUATION DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES DANS LA DEMARCHE MEDICALE 


Argumenter I’apport diagnostique d’un examen 
complementaire 

La decision de prescrire tel ou tel examen complementaire est 
conditionnee par la qualite de I’information que peut apporter 
I’examen, les risques lies a I’examen et son cout. Nous revien- 
drons plus loin sur les questions du risque et du cout pour envi- 
sager d’abord la question de I’apport diagnostique de I’examen, 
c’est-a-dire des connaissances dont on dispose sur ses qualites 
informationnelles. 

Methode devaluation d’un examen complementaire 

Toute procedure de diagnostic, surtout si elle est nouvelle, doit 
etre evaluee par des etudes rigoureuses avant d’etre proposee pour 
une utilisation en routine. Le but de cette evaluation est de qualifier 
I’apport de I’examen, d’en preciser les conditions d’interpretation 
et de le situer dans le processus de prise en charge des patients. 
L' evaluation des qualites d’un examen complementaire releve de 
la recherche clinique. II s’agit schematiquement de realiser I’exa- 
men dans une population de patients et de comparer les resul- 
tats a un classement obtenu d’une autre maniere, independante, 
de la population etudiee en « malades » et « non-malades ». 

La population etudiee (ou I’echantillon) doit etre representative 
des patients pour lesquels I’examen est indique, c’est-a-dire que 
les sujets etudies doivent tous presenter la situation clinique que 
I’examen doit participer a resoudre. Cela est particulierement 
important pour les « non-malades » qui ne peuvent pas etre des 
sujets sains pris au hasard mais qui doivent presenter le meme 
probleme clinique que les autres, le classement des individus 
etant fait a posteriori. Les criteres d'inclusion et d’exclusion d’un 
sujet dans I’etude doivent etre definis a I’avance. Le nombre de sujets 
a etudier est aussi a determiner a I’avance, car il conditionne la 
precision des indicateurs. Ainsi, si on etudie un examen dont la 
sensibilite attendue est de 80 % sur une population comportant 
100 « malades », la sensibilite estimee est comprise entre 72 et 
87 %. Si I' etude porte sur 1 000 malades, I’estimation de la sensi- 
bilite est plus precise, comprise entre 77 et 82 %. 

Le choix de la methode de classement des patients est aussi 
tres important. Le diagnostic de reference (ou gold standard) 
peut etre obtenu par la realisation d’un examen de reference 
generalement plus couteux, plus invasif ou moins disponible que 
I’examen evalue. II peut aussi etre fonde sur le suivi de revolution 
des patients, sur des resultats d’autopsie ou sur une combinai- 
son de ces differentes sources d’information. II faut que ce diag- 
nostic de reference puisse classer la population avec certitude, 
et que ce classement soit independant de I’examen evalue. En 
d'autres termes, les personnes qui classent les patients dans les 
categories malades et non-malades ne doivent pas connaTtre les 
resultats de I’examen teste. Symetriquement, I’examen evalue 
doit etre interprets sans connaTtre le resultat du classement des 
patients. Ces precautions methodologiques sont indispensables 
pour eviter les biais d’information. 


L’ evaluation d’un examen complementaire permet de quantifier 
I’incertitude de I’information apportee par I’examen. 

Pour les examens dont la reponse est nominate et dichoto- 
mique (positif ou negatif, presence ou absence) I’incertitude est 
exprimee par les indices informationnels intrinseques de I’exa- 
men : la sensibilite, la specificite et les rapports de vraisem- 
blance. 

Dans tous les cas, on etablit un tableau de contingence per- 
mettant d’etudier la distribution de la population selon son clas- 
sement par le diagnostic de reference en « malades » (M+) et 
« non-malades » (M-) et selon le resultat positif (T+) ou negatif 
(T-) du test (tableau). 

Ce tableau permet de denombrer les cas qui sont correcte- 
ment classes par I’examen (vrais positifs et vrais negatifs) et ceux 
qui sont mal classes (faux positifs et faux negatifs) et de calculer 
les indices informationnels du test. 

Sensibilite et specificite 

La sensibilite et la specificite sont des indices « intrinseques », 
car ils ne varient pas avec la prevalence pre-test de la maladie. On 
doit prendre en compte ces indices au moment de la prescription 
des examens, car ils caracterisent la qualite informationnelle de 
I’examen quelle que soit la population a laquelle on I’applique. 

La sensibilite (ou Se) correspond a la probabilite d’avoir un test 
positif quand le sujet est malade : Se = VP/(VP + FN). Cet indice 
mesure la capacite de I’examen a bien classer les malades. 
Lorsque la sensibilite est egale a 1 00 % (ou egale a 1 ) cela signifie 
que I’ examen etudie est positif chez 1 00 % des malades. Un test 
tres sensible est surtout utile pour eliminer un diagnostic, d’autant 
plus que la probabilite pre-test de la maladie est faible. En effet, 
une forte sensibilite signifie que le test n’est jamais (ou rarement) 
negatif chez les malades. Un resultat negatif est particulierement 
utile au clinicien, car il lui permet d'exclure la maladie. 


Distribution de la population etudiee 
selon le diagnostic de reference et le resultat 
de I’examen evalue 


Test 

diagnostique 

Diagnostic de reference 

Malades Non-malades 

(M+) (M-) 

Positif 

Vrais positifs 

Faux positifs 

(T+) 

(VP) 

(FP) 

Negatif 

Faux negatifs 

Vrais negatifs 

(N-) 

(FN) 

□ 

□ 

Se =VP/M+ 

(VN) 

□ 

□ 

Sp = VN/M- 



□□□VP+ = VP7T+ 


□□□ VP- = VN/T- 
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La specificite (ou Sp) correspond a la probability d’avoir un test 
negatif quand le patient n’a pas la maladie : Sp = VN/(VN + FP). Cet 
indice exprime la capacity de I’examen a bien classer les non- 
malades. Lorsque la specificity est egale a 100 % (ou egale a 1), 
cela signifie que le test est negatif chez tous les non-malades. Un 
examen a forte specificity est surtout utile, quand il est positif, 
pour confirmer une hypothese, car le test n’est jamais (ou rare- 
ment) positif chez un non-malade. 

Rapports de vraisemblance 

Les rapports de vraisemblance positif et negatif (RV+ et RV-) 
sont un autre mode d'expression des caracteristiques intrin- 
seques d’un test et se calculent a partir de la sensibility et de la 
specificity. 

Le rapport de vraisemblance positif est egal au taux de tests positifs 
chez les malades (vrais positifs/M+, c’est-a-dire la sensibility) sur 
le taux de tests positifs chez les non-malades (faux positifs/M— , 
c’est-a-dire 1 -specificite) : 

RV+ = Se/(1 -Sp). 

II quantifie le gain diagnostique d’un test positif. Ainsi, un indi- 
vidu malade a RV+ fois plus de chances d’avoir un test positif 
qu’un individu indemne. Par exemple, un RV+ egal a 5 signifie 
que le test est 5 fois plus souvent positif chez les malades que 
chez les non-malades. Plus ce rapport est eleve, et plus un resul- 
tat positif est fiable. Un examen dont le RV+ est superieur a 10 
est considere comme apportant un fort gain diagnostique, alors 
qu’un examen dont le RV+ est compris entre 1 et 2 apporte un 
gain diagnostique faible. 

Le rapport de vraisemblance negatif est egal au taux de tests negatifs 
chez les malades (faux negatifs/M+, soit 1 -sensibility) sur le taux 
de tests negatifs chez les non-malades (vrais negatifs/M-, soit la 
specificite) : 

RV- = (1 -Se)/Sp. 

Ce rapport quantifie le gain diagnostique d’un test negatif. 
Ainsi, un RV- egal a 0,20 signifie que le test a 5 fois plus de chances 
(car 0,20 = 1/5) d’etre negatif chez les non-malades que chez les 
malades. Plus le rapport est faible, plus le resultat negatif de 
I’examen est fiable. Un examen dont le RV- est inferieur a 0,1 est 
considere comme apportant un fort gain diagnostique, alors 
qu’un examen dont le RV- est compris entre 1 et 0,5 apporte un 
gain diagnostique faible. 

Compromis entre sensibilite et specificite 

Pour les examens qui donnent un resultat quantitatif sur une 
echelle continue de valeurs (mesure d'un parametre physique ou 
chimique), les limites entre le normal et le pathologique sont defi- 
nies statistiquement. Ainsi, on considere par convention comme 
normales les valeurs situees sur une echelle qui contient 95 % 
des individus d’une population normale, c’est-a-dire les valeurs 
situees entre la moyenne observee et plus ou moins 2 hearts 
types (dans le cas d’une distribution gaussienne). Malheureuse- 
ment, il existe presque toujours une zone de recouvrement entre 



lamiiiiai Exemple fictif de distribution des resultats d’un examen dans 
une population comportant des sujets normaux et des malades. Quel que 
soit le seuil S choisi pour separer les deux sous-populations, cette separation 
sera imparfaite, car il existe une zone de recouvrement des valeurs. 


les populations normales et pathologiques (fig. 1). L’incertitude 
liee a I’information apportee depend de I’importance de cette 
zone de recouvrement des valeurs. On peut se reporter au cas 
precedent et raisonner en termes de sensibility et de specificite, 
en fixant un seuil qui partage les valeurs considerees comme 
normales ou pathologiques. Le choix de ce seuil de decision 
repose sur un compromis entre la sensibility et la specificite, car 
ces deux indices varient de fagon inverse quand on deplace le 
seuil. On peut representer graphiquement ces variations par 
une courbe dite ROC (pour receiver operator characteristic 
curve) [fig. 2], Le but de cette construction est de choisir le seuil 
diagnostique d’un test en recherchant le meilleur rapport entre 
sensibility et specificite. Les tests les plus discriminants, c’est- 
a-dire ceux qui sont capables de minimiser a la fois les faux 
positifs et les faux negatifs, sont au plus pres du coin superieur 
gauche de la figure, les tests sans aucun interet diagnostique 
se rapprochent de la diagonale. L'interet de cette representa- 
tion est egalement de pouvoir comparer l’interet diagnostique 
de plusieurs tests differents. Ainsi, on peut voir sur la figure 2 
que le taux de lactates dans le liquide cephalorachidien (LCR) 
separe mieux les meningites bacteriennes des meningites 
virales que la proteinorachie et que la glycorachie, qui n’est 
presque pas discriminante. 

Pour choisir un seuil de decision, on peut aussi utiliser I’indice 
de Younden (Y) tel que : 

Y = Se + Sp - 1 . 

En calculant cet indice pour tous les couples Se/Sp a chaque 
point de la distribution des valeurs de I’examen, on peut opter 
pour le couple qui maximise I’indice. 
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laimiiiM Courbe ROC des variations de la sensibilite et de la specificite 

de 3 parametres biochimiques du liquide cephalo-rachidien pour separer 
les meningites bacteriennes et virales dans une population d’enfants. 

Interpretation d’un examen complementaire 

Valeurs predictives d’un examen 

Les indices informationnels intrinseques d'un examen (sensibi- 
lite, specificite, rapports de vraisemblance) servent de repere 
pour I 'analyse des resultats de I'examen, mais le clinicien doit 
reinterpreter I'information apportee en fonction des donnees epi- 
demiologiques (probability primaire de la maladie dans la popula- 
tion) et du contexte clinique (probability clinique de cette maladie 
chez un patient particular tenant compte du sexe, de I’age, de 
facteurs de risque et de signes fonctionnels ou physiques). 

II se fonde alors sur les valeurs predictives positive ou negative 
de I’examen, qui sont des indices informationnels « extrinseques », 
car ils varient avec la prevalence pre-test de la maladie. On les 
utilise a I'etape de ('interpretation des resultats, car elles expri- 
ment la probability post-test de la maladie pour un patient 
donne. 

La valeur predictive positive (VP+) correspond a la probability 
de maladie quand le test est positif : 

VP+ = VP/(VP + FP). 

La valeur predictive negative (VPN) correspond a la probability 
d'etre indemne de la maladie quand le test est negatif : 

VPN = VN/(VN + FN). 

Dans les articles presentant revaluation d’un examen, les 
auteurs donnent souvent les valeurs predictives de celui-ci. Ces 
valeurs ne sont valides que sur la population de I’etude, et ('utili- 
sation de I’examen dans un autre contexte oblige le clinicien a en 
determiner les valeurs predictives dans ce nouveau contexte, 
voire pour chaque patient. 


A prevalence egale, plus un test est sensible et meilleure est sa 
VPN (un resultat negatif conforte I’absence de maladie) et plus un 
test est specifique et meilleure est sa VPP (un resultat positif 
conforte le diagnostic suspecte). 

D’une maniere generale, la valeur predictive positive chute et la 
valeur predictive negative augmente quand le test diagnostique, 
initialement developpe dans un groupe de patients chez qui la 
prevalence de la maladie est elevee, est applique ensuite a un 
groupe de patients dans lequel la prevalence est plus faible 
comme par exemple dans la population generale (cas d’un test 
developpe dans un service specialise, la population rencontree 
dans ce service est differente de celle que I’on rencontre en 
medecine generale, la prevalence n’etant pas la meme, les 
valeurs predictives seront differentes). Les resultats positifs d'un 
test meme tres specifique dans un groupe ou la prevalence est 
faible comporteront de nombreux faux positifs, et les resultats 
negatifs d’un test meme tres sensible dans un groupe ou la pre- 
valence est forte, comporteront de nombreux faux negatifs. 

Analyse critique des resultats des examens 
complementaires 

Tout examen complementaire est d’abord interprete ou valide 
par le praticien responsable de sa realisation. Mais le clinicien pres- 
cripteur de I’examen doit conserver un regard critique sur les resul- 
tats, car de multiples facteurs lies a la fiabilite des techniques, a la 
variability du vivant, a la subjectivity des observateurs, voire aux 
erreurs humaines, peuvent les avoir fausses. Nous avons vu qu’un 
examen peut etre faussement positif chez un sujet « normal » ou 
faussement negatif chez un sujet « pathologique » et que le mede- 
cin doit tenir compte dans son raisonnement de la quality de I’in- 
formation apportee et de la part d’incertitude liee a cette informa- 
tion. Prenons par exemple la situation fictive d'un patient donne 
dont la probability clinique (probability pre-test) d’avoir une mala- 
die M est de 1 0 % et chez qui on realise un examen dont la sensibi- 
lity est de 80 % et la specificite de 90 %. Si I'examen revient positif, la 
probability post-test que le patient ait la maladie M est de 47 % ; s’il 
revient negatif la probability post-test que le patient soit indemne 
de cette maladie est de 98 %. Ces probabilites post-test represen- 
tent les valeurs predictives positive et negative de I’examen dans 
cette situation particuliere. Chez un autre patient dont la probability 
clinique de la maladie est plus elevee, 50 % par exemple, le meme 
examen aura une valeur predictive positive de 89 %, et une valeur 
predictive negative de 82 %. On voit done que la valeur predictive 
positive d’un examen augmente avec la probability pre-test de la 
maladie et que la valeur predictive negative varie en sens inverse. 

II est possible de calculer les valeurs predictives d’un examen a 
partir de ses indices intrinseques si Ton connaTt la probability 
pre-test (ou prevalence) de la maladie dans une situation donnee 
en utilisant une formule du theoreme de Bayes. Ainsi, la valeur 
predictive positive d’un examen chez un patient qui a une proba- 
bility pre-test P de la maladie est : 

VP+ = (Se x P)/[(Se x P) + (1 -Sp)(1 -P)]. 
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Evaluation des examens complementaires dans la demarche medicale 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Le raisonnement medical est un raisonnement 
probabiliste et toute decision medicale comporte une part 
d’incertitude. 

Q Les examens complementaires apportent 
des informations destinees a reduire I’incertitude dans 
une situation Clinique donnee. 

Q L'information apportee par un examen complementaire 
est, elle aussi, entachee d’incertitude dont il taut tenir compte 
dans I’interpretation des resultats. 

Q Devaluation rigoureuse d’un examen complementaire 
a pour but d’en preciser la qualite diagnostique, c’est-a-dire 
de quantifier la part d’incertitude attachee a l’information 
apportee. 



Une autre methode consiste a utiliser le nomogramme de 
Fagan qui permet de determiner la probabilite post-test a partir 
de la probabilite pre-test et des rapports de vraisemblance de 
I’examen (fig. 3). Cependant, dans la pratique, la determination 
de la probabilite post-test s’opere intuitivement au cours du 
raisonnement medical et n’est pas formalisee. 

Pour les examens qui donnent un resultat quantitatif, nous 
avons vu qu’il est possible de segmenter la variable par un seuil, 
ce qui ramene a la situation precedente d’un examen a reponse 
binaire. Mais on raisonne aussi a partir de la valeur observee, 
selon un mecanisme de logique floue qui veut que plus une 
valeur est eloignee de la zone de normalite, plus la probabilite 
qu’elle corresponde a une pathologie est elevee. Chacun comprend 
intuitivement qu’une glycemie a 16 mmol/La plus de chances 
d'etre indicative d’un diabete qu’une glycemie a 8 mmol/L (valeur 
seuil = 7 mmol/L). Comme dans le cas d'un examen a reponse 
binaire, I ’interpretation du resultat doit etre replacee dans le 
contexte clinique. L’information apportee par I’examen doit etre 
coherente avec les hypotheses diagnostiques et la physiopatho- 
logie de I’affection recherchee, sinon elle est suspecte. 

Bonnes pratiques de prescription des examens 
complementaires 

Prise en compte des referentiels medicaux 

Le progres des techniques medicates met a la disposition du 
clinicien un eventail de plus en plus large d’examens complemen- 
taires de plus en plus performants, et aussi de plus en plus couteux. 
Une litterature scientifique abondante est consacree a la descrip- 
tion et a revaluation de ces examens complementaires et permet 


de les positionner dans les strategies diagnostiques. II est cepen- 
dant devenu impossible, pour un clinicien, de suivre cette litterature 
et d’effectuer des choix fondes sur les donnees scientifiques origi- 
nates. C’est pourquoi est apparue depuis plusieurs annees la 
necessity de faire periodiquement le point sur la prise en charge de 
telle ou telle pathologie et d’elaborer des documents de synthese 
designes sous le terme generique de « Recommandations pour la 
pratique clinique » (RPC) ou de referentiels medicaux. Quelle que 
soit la methode d’elaboration des recommandations : conference 
de consensus, comite d’expert, RPC, elles ont toutes pour but de 
constituer des guides pour la pratique medicale ( clinical guidelines) 
tenant compte des donnees actuelles de la science. Le clinicien 
peut ainsi trouver dans les RPC des reperes sur la meilleure fagon 
de prendre en charge telle ou telle pathologie ou probleme de 
sante, y compris la strategie de prescription des examens comple- 
mentaires qui apparaissent utiles a cette prise en charge. 

Redaction d’une demande d’examen complementaire 

L’echange d’informations entre le clinicien, prescripteur de 
I’examen, et le praticien qui realise et (ou) interprete I'examen 
est un facteur important de la qualite des resultats. En effet, si 
le responsable de I'examen sait ce qu’en attend le clinicien et 
qu’il dispose d’informations sur le patient, il peut optimiser son 
interpretation de I’examen. Par exemple, un radiologue face a un 
cliche thoracique sans information clinique va realiser une lecture 
systematique de I'image et donner une interpretation, mais il ne 
pourra pas repondre precisement a une question que le clinicien 
ne lui a pas posee. Ainsi, la redaction de la demande d’examen 
doit comporter des informations sur la situation clinique, la moti- 
vation de la demande et les hypotheses diagnostiques. Dans les 
cas difficiles ou pour les explorations lourdes ou invasives, il est 
recommande et habituel de discuter entre prescripteur et presta- 
taire de I’indication et des modalites de I'examen envisage. 

Symetriquement, quand le praticien prestataire a un doute sur 
les conditions de realisation d’un examen (probleme de preleve- 
ment, probleme technique ou autre) il faut qu’il en informe le clini- 
cien pour qu’il puisse tenir compte, dans son raisonnement, de 
cette incertitude supplementaire. 

D’une maniere generate, la bonne collaboration entre profes- 
sionnels de sante est un facteur essentiel de la qualite des soins 
prodigues au patient. 

Argumenter les risques et les couts des examens 
complementaires 

La prescription d'examens complementaires qui n’ont pas 
d’utilite directe pour le raisonnement medical comporte 3 ordres 
d'effets deleteres : le gaspillage de ressources, le risque iatro- 
gene et le risque d'erreur medicale. 

L’effet economique : c’est le plus evident. Les ressources que la 
societe consent a attribuer aux soins de sante sont limitees. Dans 
ce contexte, la prescription d’un examen inutile represente un 
surcout qui ampute d’autant les ressources de la sante. De maniere 
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laimiiiaii Nomogramme de Fagan. En tragant une droite qui part de la 
probabilite pre-test estimee d'une maladie et passant par le rapport de 
vraisemblance de Texamen, on peut lire la probabilite post-test de la maladie. 


d’une reflexion benefices/risques evaluant les risques encourus 
par le patient a subir I’examen et les benefices attendus de I'infor- 
mation apportee par I'examen. 

Le risque d’erreur medicale : il decoule de I’incertitude liee aux resul- 
tats des examens. La multiplication des examens accroft la proba- 
bilite d’obtenir un resultat errone qui peut orienter vers une mauvaise 
piste et faire prendre de mauvaises decisions. Ainsi, si on realise 
chez un individu « normal » 1 0 examens complementaires differents 
qui ont chacun une sensibilite de 90 %, la probabilite d’obtenir au 
moins un resultat faussement positif est de 65 %, et si on realise 
1 00 examens cette probabilite devient tres proche de 1 00 %. La 
recherche d’informations dont on n’a pas besoin accroTt le risque 
d’obtenir une fausse information, eventuelle source d’erreur. 

Au total, un examen complementaire n’est utile que si I’information 
qu’il apporte vient conforter un raisonnement medical construit 
sur I’ analyse de la situation clinique. L’interrogatoire et I’examen 
clinique du patient restent (et resteront) la source d’information la 
plus riche et Pinterpretation rigoureuse de cette information est le 
prealable a toute decision medicale, y compris la prescription 
d’examens complementaires. Ce point de vue condamne la pratique 
des examens systematiques de type « bilan d’entree » ou « bilan 
de sante » qui doit etre definitivement consideree comme une mau- 
vaise pratique clinique.® 


plus generate, la prescription d’un examen complementaire doit 
etre precedee d’une analyse couts/avantages comparant I’inte- 
ret de I’information attendue en termes de benefices pour le 
patient au cout d’obtention de cette information. 

Le risque iatrogene : lie a la realisation d'un examen complemen- 
taire, il est souvent minime, mais il convient de considerer qu’il 
n’est jamais nul (exposition aux radiations ionisantes, infection 
nosocomiale, etc.) et qu’il peut meme etre consequent (examens 
invasifs et [ou] necessitant une anesthesie generate). Ce risque 
n’est evidemment pas acceptable si I’information apportee par 
I’examen n’est pas utile a la decision medicale. En tout etat de 
cause, la prescription d’un examen complementaire doit resulter 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


La question traitee dans le focus peut, 
a I’evidence, etre le sujet d’une epreuve 
de lecture critique d’article aux ECN. 

En effet les articles originaux qui 
servent de support a I’epreuve sont : 
des enquetes epidemiologiques, des 
essais cliniques, des evaluations de 
procedures de diagnostic ou des 
evaluations d’interventions sanitaires. 


Par ailleurs, la problematique de 
I’interpretation de I’information apportee 
par un examen complementaire peut 
faire I’objet de questions dans n’importe 
quel dossier clinique. L’enseignant peut 
tres bien demander a determiner la 
probabilite post-test d’un etat 
pathologique en donnant la probabilite 
pre-test, la sensibilite et la specificite du 


test. D'une maniere generate 
I’enseignant peut poser toute question 
qui amene le candidat a « jongler » 
avec les notions de sensibilite, 
specificite et valeurs predictives d’un 
examen complementaire ou a savoir 
interpreter un examen complementaire 
en fonction des parametres 
informationnels de cet examen. 


6 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 60 

Novembre 2010 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 








